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Zusammenfassung

Hintergrund: Schatzungen gehen davon
aus, dass mehr als 80% der Patienten
mit einem obstruktiven Schlafapnoe-
Syndrom (OSAS) nicht diagnostiziert sind
und damit auch nicht behandelt werden.
Um perioperative Komplikationen zu
vermeiden und eine addquate anisthe-
siologische Betreuung zu gewdhrleisten,
ist es jedoch essentiell, diese Patienten
zu erkennen und entsprechend ihres Ri-
sikoprofils vorzubereiten.

Methodik: Die Datenerhebung erfolgte
mittels eines Online-Fragebogens. 12.113
Mitglieder der unterstiitzenden Fachge-
sellschaften wurden per E-Mail zur Teil-
nahme aufgefordert. Gleichzeitig wurde
in einer Fachzeitschrift zur Studienteil-
nahme aufgerufen.

Ergebnisse: 1.671 Fragebogen wurden
ausgewertet. 57% der Teilnehmer gaben
an, dass Sie eine gezielte Anamnese
hinsichtlich des Vorhandenseins eines
OSAS durchfiihren. Dabei stellen 93%
mindliche Fragen in Ergdnzung zum
schriftlichen Andsthesiefragebogen. Er-
gibt sich bei einem Patienten der Ver-
dacht auf ein OSAS, ergreifen 84% der
Befragten keine weiteren Mallnahmen,
wobei 65% diese Patienten wie jene
behandeln, bei welchen ein OSAS dia-
gnostiziert wurde. Nur 11% veranlassen
weitere prdoperative Untersuchungen,
um die Diagnose zu Uberpriifen. 26%
der Befragten gaben an, Benzodiazepine
oder Neuroleptika zur Pramedikation zu
verwenden. 10% verordnen Clonidin.
69% verzichten bei Patienten mit OSAS
auf eine medikamentdse Pramedikation.
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Praoperatives Manage-
ment von Patienten
mit obstruktivem
Schlafapnoe-Syndrom

Ergebnisse einer Online-
Umfrage

Schlussfolgerung: Eine knappe Mehr-
heit der teilnehmenden Arzte versucht,
Patienten mit einem OSAS praoperativ
gezielt zu identifizieren. Allerdings ver-
wendet die Uberwiegende Mehrheit
hierzu lediglich erganzende miindliche
Fragen. Uberraschenderweise veranlasst
die Mehrzahl keine weitere Diag-
nostik. 65% der Befragten reicht ihre
Anamneseerhebung fiir die vorldufige
Diagnosestellung aus. 19% ziehen aus
ihrer eigenen Befragung keinerlei Kon-
sequenz. Trotz der Gefahr einer Atem-
wegsobstuktion und Apnoe verwenden
mehr als ein Viertel der Befragten weiter-
hin Benzodiazepine und Neuroleptika
zur Pramedikation von Patienten mit
OSAS.

Summary

Background: It has been estimated that
more than 80% of patients with ob-
structive sleep apnoea syndrome (OSAS)
are undiagnosed and therefore remain
untreated. However, to prevent peri-
operative complications and ensure ad-
equate anaesthetic management, it is
essential that such patients be identified
and prepared in accordance with their
individual risk profile.

Methods: Data were collected via an on-
line questionnaire. We contacted 12,113
members of the participating anaes-
thetic societies via Email. In addition,
an appeal for further participants was
launched in a professional journal.

Results: 1,671 questionnaires were com-
pleted and analysed. 57% of the respon-
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dents reported that they obtain a specific
medical history to identify patients with
OSAS. In addition to the pre-anesthesia
questionnaire, 93% also question pa-
tients directly. If OSAS is suspected,
84% of the respondents undertake no
further action while 65% simply treat
such patients as having OSAS. Only
11% refer patients with possible OSAS
for further evaluation and treatment.
26% of the respondents reported using
benzodiazepines or antipsychotics for
premedication, 10% prescribe clonidine
while 69% do not premedicate patients
with OSAS.

Conclusions: A narrow majority of the
respondents attempt to identify patients
with OSAS, but the vast majority merely
ask further questions. Surprisingly, most
of the respondents do not initiate further
testing. 65% simply base the suspected
diagnosis OSAS on their own history
taking. 19% take no action bases on
the history. Despite the risk of airway
obstruction, more than one quarter of
the respondents continue to use benzo-
diazepines or antipsychotics for preme-
dication of patients with OSAS.

Die obstruktive Schlafapnoe (OSA) ist
durch einen Kollaps der oberen Atem-
wege wdhrend des Schlafes gekenn-
zeichnet. Die Ursachen sind ein vermin-
derter Atemwegsdurchmesser [1] sowie
eine verminderte Aktivitit der oropha-
ryngealen Muskulatur [2]. So kommt es
insbesondere wdhrend der REM-Schlaf-
phasen zu einer Verlegung der oberen
Luftwege. Der negative Atemwegsdruck,
der durch die frustranen Kontraktio-
nen der Interkostalmuskulatur und des
Zwerchfells ausgeldst wird, verstarkt
diese Obstruktion. Hypoxie und Hyper-
kapnie steigern den Atemantrieb und
bewirken eine Sympathikusaktivierung.
Dies flihrt zu einem systemischen und
pulmonalen Blutdruckanstieg und einer
reflektorischen Bradykardie, der eine ab-
rupte Tachykardie und schlieBlich eine
zentralnervose Weckreaktion (Arousal)
folgt. Darauf nimmt der oropharyngea-
le Muskeltonus wieder zu und die Ob-
struktion endet.
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Entsprechend der International Classi-
fication of Sleep Disorders ist das ob-
struktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)
definiert als obstruktive Schlafapnoe mit
Begleitsymptomen wie Tagesmiidigkeit,
lautem Schnarchen oder Erwachen mit
dem Gefiihl zu Ersticken. Ab einer An-
zahl von 15 Apnoen oder Hypopnoen
pro Stunde Schlaf spricht man auch
ohne Begleiterscheinungen von einem
OSAS.

Die intrathorakalen Druckschwankun-
gen, die Hypoxie und die Hyperkapnie
sowie die damit verbundenen Kreislauf-
reaktionen fiihren zu einer Reihe von
Folgeerkrankungen, die mit dem OSAS
kausal in Verbindung stehen. So leiden
Patienten mit OSA vermehrt unter es-
sentieller Hypertonie, pulmonaler Hyper-
tonie, Herzinsuffizienz, Rhythmussto-
rungen, koronarer Herzkrankheit sowie
einer erhohten Rate an Schlaganfillen
und Myokardinfarkten [3].

Dabei kann eine Behandlung der OSA
diese Erkrankungen wieder giinstig be-
einflussen und die Letalitdt reduzieren
[4]. Ohne Therapie liegt die 5-Jahres-
Uberlebensrate von Patienten mit OSAS
bei 78%. Bei regelmafiger Anwendung
einer Continuous-Positive-Airway-Pres-
sure- (CPAP-) Therapie steigt die 5-Jahres-
Uberlebensrate auf 96% [5].

Auch im perioperativen Rahmen zeigt
sich das erhchte Risikoprofil von Pati-
enten mit OSAS. Studien weisen darauf
hin, dass Patienten mit einem OSAS
signifikant haufiger perioperative Kom-
plikationen erleiden [6,7]. Daher wur-
den Strategien entwickelt mit dem Ziel,
das perioperative Risiko zu minimieren
[8]. Diese konnen jedoch nur gezielt
angewendet werden, wenn Patienten
mit einem OSAS prdoperativ identifiziert
werden. Auferdem kann eine prdope-
rativ begonnene CPAP-Therapie bei Pa-
tienten mit OSAS die Rate schwerer pe-
rioperativer Komplikationen signifikant
reduzieren [6].

Es ist also essentiell, diese Patienten
moglichst friihzeitig zu erkennen und zu
therapieren. Schatzungen gehen jedoch
davon aus, dass 80% der mannlichen
und 90% der weiblichen Patienten mit

einem Schlafapnoe-Syndrom nicht diag-
nostiziert sind und damit auch nicht
behandelt werden [9].

Der pramedizierende Andsthesist hat
daher eine besondere Verantwortung.
Indem er Patienten mit einem hohen Ri-
siko fiir das Vorhandensein eines OSAS
erkennt und einer entsprechenden Di-
agnostik und Therapie zufiihrt, kann er
vermutlich nicht nur die allgemeine,
sondern auch die perioperative Letalitat
von Patienten mit OSAS reduzieren.

In der vorliegenden Studie untersuchten
wir, welche prdoperativen Untersuchun-
gen angewendet werden, um Patienten
mit einem OSAS zu erkennen, und
welche MaRnahmen daraufhin ergriffen
werden.

Die Datenerhebung erfolgte mittels ei-
nes elektronischen Fragebogens, der auf
einem gesicherten Server hinterlegt und
zu jeder Zeit online ausgefiillt werden
konnte. Der Fragebogen enthielt je nach
Antwortauswahl zwischen 20 bis 39 Fra-
gen, 26 mit Einfach- und 13 mit Mehr-
fachauswahl. Die Fragen bezogen sich
auf den personlichen Tatigkeitsbereich
und Erfahrungsstand sowie auf das pra-,
intra- und postoperative Management
von Patienten mit OSAS. Die Beantwor-
tung dauerte ca. 10 bis 15 Minuten.

Mit dem Aufruf zur Teilnahme wurde der
Hyperlink bzw. die Adresse versandt, der
den Teilnehmer auf die Internetseite des
Fragebogens leitete. Die eingegebenen
Daten wurden anonym gespeichert.

Die Einladung zu der Befragung wurde
Uber den BDA (Berufsverband Deut-
scher Andsthesisten e.V.) und die DGAI
(Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiolo-
gie und Intensivmedizin) an ihre Mitglie-
der per E-Mail verteilt. Insgesamt hatten
12.113 Mitglieder eine E-Mail-Adresse
hinterlegt. Zusatzlich wurde zwei Wo-
chen nach Beginn der Umfrage in der
A&l (Andsthesiologie & Intensivmedizin)
eine schriftliche Aufforderung zur Teil-
nahme veroffentlicht. Diese hatte eine
Auflage von 20.661 Exemplaren.
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Die statistische Auswertung erfolgte mit
Hilfe des Statistik- und Analyse-Pro-
gramms SPSS Version 17.0 fiir Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Grup-
penvergleiche erfolgten mittels Chi-
Quadrat-Test. Ein p-Wert <0,05 galt als
signifikant.

Waéhrend der Studiendauer von 16 Wo-
chen wurden insgesamt 1.882 Frage-
bogen online bearbeitet. Von diesen
enthielten 210 lediglich Angaben zum
personlichen Tatigkeitsbereich und Aus-
bildungsstand und wurden daher nicht
weiter analysiert. Die Plausibilitatspri-
fung ergab einen fehlerhaften Datensatz,
der von der weiteren Auswertung eben-
falls ausgeschlossen wurde. Somit erga-
ben sich 1.671 auswertbare Datensétze.
1.407 der bearbeiteten Fragebogen wa-
ren komplett beantwortet, 264 waren
teilweise beantwortet und gingen damit
auch nur teilweise in die Auswertung
ein.

Teilnehmerstruktur, Tatigkeits-
bereich und Ausbildungsstand

Das Durchschnittsalter+Standardabwei-
chung (SD) der Teilnehmer lag bei
4549 Jahren, 64% waren mannlich, 36%
weiblich. Sie verfligten im Schnitt tiber
16+9 Jahre Berufserfahrung, 10+9 davon
als Facharzt. 14% der Teilnehmer waren
als Chefarzt, 29% als Oberarzt, 42%
als Facharzt und 15% als Assistenzarzt
tatig. 14% der Befragten arbeiteten in
einer niedergelassenen Praxis, wéhrend
33% in einem Krankenhaus der Grund-
und Regelversorgung, 28% in einem
Krankenhaus der Maximalversorgung und
25% in einem der Schwerpunktversor-
gung beschéftigt waren. Der Mittelwert
der jdhrlich in der Abteilung durchge-
fihrten Andsthesien lag bei 10.048+
8.702. Dabei wurde der Anteil an am-
bulanten Andsthesien von 36% der Be-
fragten mit 0-10%, von 49% mit 11-40%
und von 3% mit 41-60% angegeben.
195 Befragte (12%) gaben an, dass der
Anteil der ambulanten Andasthesien in
ihrem Tatigkeitsbereich 61-100% be-
trage.
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Praoperative Vorbereitung

Die Prdvalenz eines OSAS schatzten die
Befragten in dem von ihnen behandelten
Patientenkollektiv im Mittel auf 7,7%
(Standardabweichung: 6,7%). Dabei ga-
ben 29% an, dass es in ihrer Abteilung
eine spezifische Richtlinie fir die Be-
handlung dieser Patienten gdbe.

Der Fragebogenabschnitt, der sich auf die
prdoperative Vorbereitung bezog, wurde
eingeleitet durch die Frage: ,Fiihren Sie
im Rahmen des Pramedikationsgespra-
ches eine gezielte Anamnese hinsichtlich
des Vorhandenseins eines OSAS durch?”.
57% (n=953) beantworteten diese Frage
positiv und bekamen daraufhin drei
erweiternde Fragen zum Anamnesever-
fahren, seiner Zielgruppe und zu den
praoperativen MafBnahmen gestellt.

Anamneseverfahren

53% der Befragten gaben an, den Ands-
thesiefragebogen zur Pramedikation
durch gezielte mindliche Fragen wie
etwa nach Apnoephasen oder Tagesmii-
digkeit zu ergdnzen. Bei 3% wurde der
Andsthesiefragebogen zur Erkennung ei-
nes OSAS durch schriftliche Fragen er-
weitert. Bereits vorgegebene Fragebogen
wie ASA-Checklist, Berlin-Questionnaire
und STOP-Berlin-Questionnaire wurden
nur vereinzelt von den Befragten ge-
wihlt (<1%). 1% gab an, sonstige MaR-

Abbildung 1
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nahmen zum prdoperativen Screening
auf das Vorhandensein eines OSAS zu
ergreifen. Als Freitext wurde hier gehduft
die Partneranamnese oder klinische Er-
fahrung aufgefiihrt.

Zielgruppe des Screenings

Zielgruppe des Screenings waren vor
allem adip6se Patienten sowie Patienten
mit Schnarchen oder mit Atempausen
in der Anamnese. Die genaue Antwort-
verteilung ist in Abbildung 1 aufgefihrt.
Unter ,Sonstiges” wurden vor allem Pa-
tienten mit COPD oder Patienten, die
bereits eine CPAP-Maske besitzen, auf-
gefiihrt.

Praoperative Malinahmen

Ergibt sich bei einem Patienten der Ver-
dacht auf ein OSAS, ergreifen 84% der
Befragten keine weiteren Mafinahmen,
wobei 65% von ihnen diese Patienten
wie jene behandeln, bei welchen ein
OSAS diagnostiziert wurde. Nur 11% der
Befragten veranlassen weitere praopera-
tive Untersuchungen wie Polysomnogra-
phie, Polygraphie, ein HNO-Konsil oder
eine prdoperative ndchtliche Pulsoxy-
metrie (Abb. 2). 5% veranlassen sonstige
MaBnahmen, wobei in dem moglichen
Freitext meist auf die Pramedikation oder
die postoperative Uberwachung ein-
gegangen wurde.

70
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50 46%

40

30

20 L 19% 22% 20%
10 + I I
0 - T T T T T

70/0 I
alle BMI  Schnarchen Atem-  Einschlaf- Halsumfang ~ Miss-  Sonstiges
Patienten  >30kg/qm pausen  neigung  >40cm  bildungen

Antwortverteilung auf die Frage: ,Bei welchen Patienten fiihren Sie eine gezielte Anamnese hinsicht-
lich des Vorhandenseins eines OSAS durch?” (bezogenen auf die 57% der Befragten (n=953), die eine
gezielte Anamnese hinsichtlich des Vorhandenseins eines OSAS durchfiihren); Mehrfachauswahl

moglich. BMI=Body-mass-index (kg/m?).
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Pramedikation

20% der Befragten gaben an, Benzodia-
zepine zur Pramedikation zu verwen-
den. 6% verordnen Neuroleptika, 10%
Clonidin und 5% sonstige Medikamente,
wobei hier meistens wieder Benzodia-
zepine (in reduzierter Dosierung) ein-
getragen wurden. 69% verzichten bei
Patienten mit gesichertem oder vermu-
tetem OSAS auf eine medikamentose
Pramedikation (Abb. 3).
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Die Pravalenz eines OSAS liegt bei Man-
nern bei ca. 4% und bei Frauen bei ca.
2% [10]. Dabei steigt die Krankheits-
haufigkeit mit zunehmendem Alter [11].
Eine Obstruktive Schlafapnoe ist bei
einigen Patientenkollektiven noch hau-
figer und erreicht bei Patienten mit Hy-
pertonie eine Pravalenz von 38% [12],
bei adip6sen Patienten eine Pradvalenz

Abbildung 2
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Antwortverteilung auf die Frage: ,Welche Malnahmen ergreifen Sie praoperativ bei klinischem Ver-
dacht auf OSAS im Hinblick auf die geplante Operation?” (bezogen auf die 57% der Befragten
(n=953), die eine gezielte Anamnese hinsichtlich des Vorhandenseins eines OSAS durchfiihren).
OSAS=0Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, HNO=Hals-Nasen-Ohrenheilkunde.

Abbildung 3
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Antwortverteilung auf die Frage: ,Welche medikament6se Pramedikation verordnen Sie Patienten mit
klinischem Verdacht oder gesicherter Diagnose eines OSAS?“; Mehrfachauswahl méglich.

von 50% [13] und bei Patienten mit the-
rapierefraktdrer Hypertonie sogar eine
Pravalenz von 83% [14]. Da Patienten
mit entsprechenden Vorerkrankungen
sich hdufiger operativen Eingriffen unter-
ziehen miissen, liegt die Pravalenz eines
OSAS bei operativen Patienten hdoher
als in der allgemeinen Bevolkerung.
Schdtzungen gehen von 7% bis zu 22%
aus [15,16].

Die von den Befragten angegebene Er-
krankungshdufigkeit in dem von ihnen
behandelten Patientenkollektiv lag im
Mittel bei 7,7% und stimmt damit mit
diesen Schatzungen Uberein. Dabei muss
jedoch von einem grofBen Anteil an nicht
diagnostizierten Patienten mit OSAS aus-
gegangen werden [9].

Patienten mit OSAS stellen eine beson-
dere Risikogruppe in der Andsthesie dar.
Studien weisen darauf hin, dass Patienten
mit einem OSAS signifikant haufiger peri-
operative Komplikationen erleiden [6,7].
Die Patienten missen hdufiger [6] und
langer [17] intensivmedizinisch betreut
werden. Die Krankenhausverweildauer
insgesamt ist erhoht [6]. Memtsoudis et
al. konnten das Schlafapnoe-Syndrom als
einen unabhdngigen Risikofaktor fiir die
Entwicklung von perioperativen pulmo-
nalen Komplikationen nachweisen [18].

Die American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) hat daher auf der Basis eines
Literaturreview, von Expertenbefragun-
gen sowie von zwei Konsensuskonfe-
renzen im Jahr 2006 Empfehlungen zum
perioperativen Management von Patien-
ten mit OSA veroffentlicht [8]. Neben
Angaben zur intra- und postoperativen
Betreuung finden sich hier auch Empfeh-
lungen zur prdoperativen Vorbereitung
von Patienten mit OSA (Tab. 1).

Um eine addquate andsthesiologische
Betreuung zu gewabhrleisten, ist es also
essentiell, diese Patienten zu erkennen
und entsprechend ihres Risikoprofils vor-
zubereiten. Dennoch fithren nur 57%
der Befragten eine Anamnese hinsicht-
lich des Vorhandenseins eines OSAS
durch. Diese erfolgt vor allem bei adi-
posen Patienten sowie bei Patienten mit
Schnarchen oder mit Atempausen in der
Anamnese. Nur 19% der Befragten, die
ihre Patienten auf das Vorhandensein

© Andsth Intensivmed 2012;53:143-149 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Klinische Anadsthesie

Clinical Anaesthesia

Tabelle 1

Empfehlungen der ASA zur praoperativen
Vorbereitung von Patienten mit OSA [8].

Praoperative Optimierung des physischen

Status des Patienten durch

e Einleitung einer CPAP- oder, falls nétig,
einer NIPPV- oder BIPAP®-Therapie
(insbesondere bei Patienten mit
schwerer OSA)

e Einsatz von oralen Hilfsmitteln wie
Unterkieferprotrusionsschienen

e Einleitung einer medikamentdsen
Therapie

¢ Gewichtsreduktion

Abschitzen des perioperativen Risikos

anhand

e der Schwere der OSA

e der Invasivitdt der Operation

¢ des wahrscheinlichen postoperativen
Opiatbedarfs

Vorbereitung auf die Moglichkeit eines
schwierigen Atemwegs

CPAP = continuous positive airway pressure,

NIPPV = noninvasive positive pressure
ventilation,

BiPAP® = bilevel positive airway pressure

eines OSAS untersuchen, tun dies bei
allen Patienten. Da aber eine Reihe von
Risikofaktoren nicht ersichtlich sind und
sich eben erst durch eine gezielte Anam-
nese erschlieBen konnen, erscheint es
sinnvoll, alle Patienten einem standardi-
sierten Screening zu unterziehen.

Als Anamneseverfahren verwendet die
Mehrheit der Befragten lediglich ergdn-
zende mindliche Fragen, was die Verldss-
lichkeit und die Qualitdt des Screenings
einschranken konnte. Bei 3% wurde der
Andsthesiefragebogen zur Erkennung ei-
nes OSAS durch schriftliche Fragen er-
weitert. Die Fragebogen ASA-Checklist,
Berlin-Questionnaire und STOP-Questi-
onnaire gehdren bisher nicht zur klini-
schen Praxis, dabei wurden sie bereits
in verschiedenen Studien evaluiert, und
ihre Anwendung wird in aktuellen Uber-
sichtsartikeln empfohlen [8,19,20]. Die
Sensitivitait von ASA-Checklist, Berlin-
Questionnaire und STOP-Questionnaire
liegen fiir einen Apnoe-Hypopnoe-Index
215 bei 78,6%, 78,6% und 74,3% [21].

Falls der Verdacht auf ein bisher nicht
diagnostiziertes OSAS bei einem Patien-
ten im Rahmen der Anamnese entsteht,
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sollte eine prdoperative polysomnogra-
phische Untersuchung bzw. eine Uber-
weisung zu einem Schlafmediziner in
Erwdgung gezogen werden. Da dies in
der Regel eine Verschiebung der Ope-
ration bedeutet, muss die Entscheidung
gemeinsam mit dem chirurgischen Kol-
legen getroffen werden. Abgesehen von
der Dringlichkeit des operativen Eingriffs
sollte dabei das Risikoprofil des Pati-
enten Beachtung finden. Dieses kann
Uber die Invasivitdt der Operation, den
wahrscheinlichen postoperativen Opiat-
bedarf und die Begleiterkrankungen des
Patienten abgeschdtzt werden [8,20]. Im
klinischen Alltag wird eine Verlegung
des Operationstermins jedoch nur selten
erfolgen. Neben medizinischen Griinden
spielen hierbei insbesondere organisa-
torische Erwdgungen sowie der Leiden-
druck des Patienten und der Wunsch
nach baldiger Behandlung eine Rolle. Ist
eine Verschiebung der Operation nicht
moglich, wird empfohlen, dass Patienten
mit einem hohen Risiko flir ein OSAS
perioperativ ebenso behandelt werden
sollten wie jene, bei denen ein OSAS di-
agnostiziert wurde, auch wenn dadurch
vielleicht einige Patienten aggressiver
behandelt werden als notwendig [8].

Bei den Patienten, bei denen sich der
Verdacht eines OSAS durch die praope-
rative polysomnographische Untersu-
chung bestatigt, sollte, falls moglich, ei-
nige Wochen vor dem operativen Eingriff
eine entsprechende Therapie eingeleitet
werden. Dies kann entscheidend zur
prdoperativen Risikominimierung beitra-
gen, da die Begleiterkrankungen durch
eine addquate Therapie signifikant gebes-
sert werden konnen. Bereits nach kurzer
Zeit kommt es unter CPAP-Therapie zu ei-
ner Verbesserung der Pumpfunktion [22],
einer Senkung des Blutdrucks [23] und
einer Reduktion der Rhythmusstrungen
[24]. Sogar eine glinstige Beeinflussung
verschiedener Gerinnungsfaktoren [25,26]
und des Cholesterinspiegels [27] konnte
nachgewiesen werden.

So erscheint es Uberraschend, dass nur
11% der Befragten auf die Verdachts-
diagnose eines OSAS weitere prdopera-
tive Untersuchungen veranlassen. 19%
ziehen aus ihrer eigenen Befragung keine
Konsequenz. Die Mehrheit (65%) behan-
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delt diese Patienten einfach wie jene, bei
denen ein OSAS diagnostiziert wurde.
Bei Betrachtung der Ubrigen Fragen des
Fragebogens erweist sich diese Aussage
jedoch als fehlerhaft. So zeigt sich, dass
die Befragten die Patienten mit Verdacht
auf ein OSAS am ehesten wie die Patien-
ten behandeln, bei denen das OSAS
mittels CPAP therapiert wird. Dabei stellt
ein untherapiertes OSAS, wie es bei der
Erstdiagnose vorliegt, ein wesentlich gro-
[Beres perioperatives Risiko dar, da die
Begleiterkrankungen keiner kausalen
Therapie zugeflihrt wurden und postope-
rativ kein patienteneigenes CPAP-Gerat
genutzt werden kann.

Die Studienlage zur postoperativen
CPAP-Therapie ist mangelhaft, jedoch
gibt es Hinweise, dass eine periopera-
tive Risikoreduktion fiir Patienten mit
OSAS erreicht werden kann, falls sie
postoperativ ihre CPAP-Therapie zeitnah
fortsetzen [6,28]. Diese These wird von
der Expertenkommission der American
Society of Anesthesiologists (ASA) ge-
stitzt und eine frihestmogliche Fortset-
zung der CPAP-Therapie bei Patienten,
die diese bereits prdoperativ nutzten,
empfohlen [8]. Daher sollten Patienten
mit OSAS darauf hingewiesen werden,
ihr eigenes Gerdt mit in die Klinik zu
bringen [29]. Eine prophylaktische pra-
operative CPAP-Therapie bei Patienten
mit einem hohen Risiko fir ein OSAS
ohne vorherige polysomnographische
Diagnosesicherung wird jedoch nicht
empfohlen [30].

Die Auswahl der richtigen medikamento-
sen Prdmedikation ist ein weiterer wich-
tiger Aspekt der praoperativen Vorberei-
tung. Die Uberwiegende Mehrheit der
Befragten (69%) verzichtet auf eine me-
dikamentose Pramedikation. Angesichts
der moglichen Gefahren ist dies die si-
cherere Variante. Benzodiazepine oder
Neuroleptika kénnen den Tonus der
pharyngealen Muskulatur herabsetzten
und so bedrohliche Apnoe-Phasen aus-
[6sen oder verldngern [31-33]. Obwohl
dies seit langem bekannt ist, verwenden
26% der Befragten diese Substanzen.
Eine mogliche Alternative konnte Clo-
nidin bieten. Eine Pramedikation von
OSAS-Patienten mit Clonidin mindert
die sympathische Reflexreaktion bei
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der Laryngoskopie und reduziert den
Opioidbedarf, ohne eine postoperative
Zunahme der Apnoephasen oder Ver-
schlechterung der Sauerstoffsdttigung zu
bewirken [34].

Abschliefend sollte bei der Bewertung
des Antwortverhaltens allerdings be-
dacht werden, dass die Angaben der
Befragten nicht Uberpriift wurden. So
kénnten die Antworten beispielsweise
durch den Wunsch nach sozialer und
medizinischer Korrektheit verfdlscht sein.
Auferdem stellen die Teilnehmer keinen
exakten Querschnitt der in Deutschland
tatigen Andsthesistinnen und Andsthe-
sisten dar, denn ihre Verteilung ist vor
allem durch die Mitgliederstruktur der
unterstiitzenden Fachgesellschaften ge-
pragt. Die Riicklauferquote lag bei 16%.
Riickschliisse auf die Gesamtheit der in
Deutschland titigen Andsthesistinnen
und Andsthesisten sind daher nur einge-
schrankt moglich.

Zusammenfassend zeigt die Umfrage,
dass das Obstruktive Schlafapnoe-Syn-
drom bei vielen Andsthesistinnen und
Andsthesisten in der prdoperativen Un-
tersuchung und Vorbereitung der Patien-
ten keine Rolle spielt. Nur eine knappe
Mehrheit der teilnehmenden Arztinnen
und Arzte versucht, Patienten mit einem
OSAS préoperativ gezielt zu identifi-
zieren. Allerdings verwendet die Uber-
wiegende Mehrheit hierzu lediglich er-
ganzende miindliche Fragen, was die
Verlasslichkeit und die Qualitit des
Screenings einschrinken konnte. Uber-
raschenderweise veranlasst die Mehrzahl
keine weitere Diagnostik. Den meisten
Befragten reicht lhre Anamneseerhebung
fur die vorlaufige Diagnosestellung aus.

Trotz der Diagnose eines OSAS verwen-
den mehr als ein Viertel der Befragten
Benzodiazepine und Neuroleptika zur
Pramedikation.
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